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Hypothermie ist durch eine Absenkung der K6rperkerntempe- 
ratur unter 36 ~ definiert. Die Hypothermie bewirkt eine Kon- 
traktilit/isabnahme des Myokards und erh6hte Arrhythmiebereit- 
schaft, bis zum sogenannten ,,zu Tode frieren'" durcb Kammer- 
flimmern oder Cardiac arrest. Gleichzeitig geht jede Absenkung 
der K6rperkemtemperatur mit einer Einschrfinkung der glomeru- 
lfiren Filtrationsrate und der Leberfunktion einher. Suboptimale 
Enzym- und Proteinfunktion bedingen eine Zellscbwellung und 
schwere Gerinnungsst6rungen dutch einerseits Fibrinogen-, Pro- 
thrombin- und Faktor-VII-Erniedrigung, andererseits gesteigerte 
fibrinolytische und Antithrombinaktivit/J.t. Die gest6rte Leber- 
funktion und die Hypothermie sind hauptverantwortlich ftir die 
Gerinnungsst~Srung (8). Die intraoperative Hypothermie steigert 
den postoperativen Proteinkatabolismus. Die Mortalitfitsrate bei 
Traumapatienten erh6ht sich nahezu um das Doppette in der 
Temperaturrange 34 bis 36 ~ Zur BewNtigung der Hypother- 
mie sind entscheidend: 
1. Fischer & Paykel Dual Mode Humidifier ~. Die Temperatureffi- 

zienz betrLigt nut 10%. Er dient eher tier Atemgaserw;&mung- und 
Befeuchtung, um so den physiotogischen Zustand nachzuahmen. 

2. RIS TM. 
3. Bair-Huggefi, mit dem Prinzip der konvektiven W/irmethempie (5). 

Der 10- bis 15facbe Blutaustausch (50 bis 80 1/6 bis 12 h) in- 
nerhalb kurzer Zeit mit potenten .!nfusionsger/iten erfordert nattir- 
lich auch ein entsprechendes Uberwachungsger/it. Hier bietet 
sich die konventionelle invasive Messung dutch den Rechtsherz- 
katheter an, oder eine viel elegantere Methode stetlt die semiin- 
vasive trans6sophageale Echokardiographie dar. Sie bietet eine 
kontinuierliche kardiale Oberwachung der FallungszustSnde am 
Herzen und die M6glichkeit zur exakten Votumentitration und 
erfaBt die Kontraktilitfit und Kontraktilit~.tsver~nderungen, Out- 
put-Messung und Klappenbeweglichkeit. Dari, iber hinaus kann 
die Gefahr einer Luftembolie, Thromboembolie oder des trauma- 
tischen Aortenaneurysmas sehr rasch diagnostiziert werden. 

Die Gerinnungsst6rung ist ausgel6st durch die Hypothermie, 
Azidose, Hypoperfusion, Gewebeisch/imie und Dilution mit 
Blutprodukten und Plasamexpandem, Mangel an Gerinnungsfak- 
toren und Thrombozyten. Die Thrombozytopenie an tief Oberflfi- 
chen gekiihlten (20 ~ Hunden basiert auf einer komplett rever- 
siblen temporfiren Sequestration von Thrombozyten in die Leber 
(95%). Fi, ir das Ausmag tier Gerinnungsst6rung sind die Dauer 
der Gewebehypoperfusion und der Thrombozyten-Verbrauch 
wichtiger als die H/imodilution. Die Thrombelastographie (TEG) 
eignet sich besonders ftir eine schnelle repetitive funktionelle 
Gerinnungsanalyse. Das TEG beurteilt den endogenen und exo- 
genen Heparineffekt, die Zahl und Funktion der Thrombozyten, 
die humorale Kaskade sowie die Fibrinolyse und erlaubt eine ra- 
sche Behandlung nach Diagnose. In Kombination mit der klini- 
schen Einsch/itzung der Blutung erm6glicht das TEG die selekti- 
ve Komponententherapie (FFP, Thrombozyten, und Kryoprfi.zipi- 
tate wie auch eine medikament6se Behandlung, wenn sie ange- 
zeigt ist (Aprotinin, Protaminsulfat) (9). Sollte kein TEG zu Ver- 
ftigung stehen, erscheint der Hinweis der Autoren wesentlich: 
,,bei Fortbestehen der Blutung die Substitution der Thrombozy- 
ten bei Werten unter 100.000 zu aberlegen". Wir stehen der pro- 
pagierten Substitution unter 50.000 Thrombozyten aufgrund der 
Verz6gerung durch Blutabnahmen, Transportwege und Laborun- 
tersuchungen bei Massivtransfusion kritisch gegeniiber. 

Durch den Gebrauch der CPDA-l-LOsung ist das Sfiure-Loa- 
ding geringer, und ein warmer, gut perfundierter Patient hat gute 
Pufferkapazit~,t gegen den sauren pH der gelagerten Erythrozy- 
ten, das Zitrat des Antikoagulans, bei der Lagerung generiertes 
Laktat usw. - pH, pCO2, K + und Ca ++ miissen engmaschig tiber- 
wacht werden, und eine rasche Volumen- und pH-Korrektur, 
ohne fQberkorrektur sind entscheidend, folgert Wilson in der re- 
trospektiven Analyse an 471 Patienten (10). Neben der Kalzium- 
substitution ist die Magnesiumzufuhr bei Massivtransfusion zur 
Vermeidung schwerer kardialer Arrhythmien unerl~lich. Se- 
rumkalium ist ein kontroversielles Thema, und es ist wahrschein- 
lich, dab hohe Serum-Kaliumspiegel im gelagerten Blut zu pa- 
thologischen Effekten ft~hren. Jedoch wird 24 h nach der Trans- 

fusion die Hypokalifimie zum Problem, wenn die Erythrozyten 
ihre Elektrolytzusammensetzung korrigieren und Kalium in die 
Zellen einstr6mt. Die pharmakologische pH-Korrektur ist exakt 
abzuwfigen, denn die initiate Azidose und die Hyperkali~imie 
sind unmittelbare Probleme der Massivtransfusion, das Nettore- 
sultat einer erfolgreichen Massivtransfusion ist die verz6gerte 
Hypokalifimie und Alkalose. 
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Eingeladener Kommentar zu: ,,Ein alternati- 
ves Konzept f{Jr den Blutersatz bei der Massiv- 
transfusion" 
P. HOcker 

Das von Mielke et al. (5) vorgestellte Konzept soil zur Verein- 
fachung des Blutersatzes bei Massivtransfusionen beitragen. Zu- 
nS.chst werden die Gefahren der Zufuhr grof3er Mengen an Ery- 
throzytenkonzentraten beschrieben. Diese Nebenwirkungen sind 
seit der Einfiihrung der buffy-coat-freien Erythrozytenkonzentra- 
te in additiver L6sung zum Teil bereits irrelevant. Eine zus~itzli- 
che Filterung mit Leukozytendepletion, wie sie im Allgemeinen 
Krankenhaus der Stadt Wien durchgefiihrt wird, l~il3t eine Trans- 
fusion auch bei einer grogem Menge von Erythrozytenkonzentra- 
ten problemlos und ohne Verwendung yon zusfitzlichen Mikro- 
aggregatfiltern durchftihren. Die gleiche Meinung vertritt auch 
Blauhut in ihrem Handbuchartikel ,,Akuter Blutverlust und Ver- 
brennungen in der operativen Medizin" (2). 

,g&nliches gilt auch ftir die von den Autoren aufgezeigte Ge- 
fahr der Zitratreaktionen, die durch den niedrigen Gehalt an Zi- 
trat in den jetzt zur Verftigung stehenden Erythrozytenkonzentra- 
ten kaum mehr gegeben ist. Allerdings ist mit der bereits zu Be- 
ginn der Transfusion einsetzenden Zufuhr von Fresh-frozen- 
Plasma dieser Vorteil wieder zum Teil aufgehoben. Eine fixe 
Kalziumzufuhr ist auf jeden Fall gegenaber einem adaptierten 
Ersatz aufzugeben, wobei aber die Megmethode entsprechend 
gut validiert sein muB. Die DIC als Komplikation der Massiv- 
transfusion ist ein bekanntes Phfinomen, besonders in Verbin- 
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dung mit Polytraumen oder anderen Noteingriffen. VerstS.rkt 
wird die Gefahr der Ausbildung einer DIC dutch die passager in- 
adfiquate, well schwierige, Substitution mit Blutprodukten und 
der dadurch bedingten Freisetzung gerinnungsaktiver Materia- 
lien aus dem Endothel bzw. aus den Makrophagen und den Gra- 
nulozyten. Da6 hier die Volumenkorrektur vorrangig ist, ist be- 
felts ein Lehrsatz der Intensivmedizin (3). Die jedoch nicht uner- 
heblichen Reserven an Gerinnungspotential und Thrombozyten 
machen einen Ersatz mit Thrombozytenkonzentraten und Frisch- 
plasma allerdings erst ab dem Verlust eines K6rperblutvolumens 
erforderlich, so da6 das von den Autoren vorgestellte Konzept 
erst dann zum Tragen kommen sollte, wenn ein Ersatz von mehr 
als 20 Erythrozytenkonzentraten vorherzusehen ist. Bei solchen 
Eingriffen ist allerdings prS.operativ die Optimierung der Gerin- 
nung vorrangig, wie sie z. B. bei Lebertransplantationen mit 
schwer gest6rter Gerinnung durch einen Plasmaaustausch kurz 
prS.operativ durchgefiihrt werden kann. Mit solchen Methoden ist 
es gehmgen, den Verbrauch an Erythrozyten und Plasma intra- 
operativ betrfichtlich zu senken. 

Von seiten der Transfusionsmedizin berahrt es immer 
schmerzlich, wenn Blutkomponenten in gr66erem Ausma6e ge- 
poolt werden, da damit bei akut auftretenden transfusionsbeding- 
ten Nebenwirkungen die M6glichkeit der Evaluierung und Fest- 
stetlung der eigentlichen Ursache erschwert wird. Ferner muB 
darauf hingewiesen werden, da6 beztiglich des Stufenkonzeptes 
doch recht klare Vorstellungen bestehen und daPa ein Einsatz von 
Fresh Frozen Plasma, gleich von Beginn an, falls keine zwingen- 
de Indikation in Form von Lebersynthesest6rungen und schwe- 
ren diffusen Blutungen vorliegt, eine l)berbehandlung darstellt, 
die meiner Ansicht nach nicht gerechtfertigt ist (4). Da bei einer 
reinen Dilutionskoagulopathie es zu einem gleichm/iBigen Ab- 
senken der H~imostaseparameter sowohl der die Gerinnung f6r- 
dernden, als auch der gerinnungshemmenden Faktoren kommt, 
ist der Einsatz von Frischplasma bei einem elektivem Eingriff 
erst nach dem Verlust eines kompletten Blutvolumens und dem 
dabei durchgefiihrten Ersatz durch Volumenexpander und Ery- 
throzytenkonzentraten erforderlich. Wenn auch das Infektionsri- 
siko durch die Verwendung virusangereicherten oder quarantS.- 
negelagerten Plasmas auch bei einer gro6ziigigeren Anwendung 
von Frischplasma kaum mehr erh6ht ist, bedeutet die Zufuhr 
groger Mengen an Fremdeiwei6 eine Belastung far den Patien- 
ten, die doch einen ma6vollen Einsatz erfordert. 

Die von den Autoren zitierten Arbeiten sind im Schnitt mehr 
als l0 Jahre att und nehmen daher keine Rticksicht auf die neuen 
Entwicklungen in der Transfusionsmedizin. Da fast kein Plasnm 
mehr in den Erythrozytenkonzentraten enthaften ist, kann bei 
massivem Ersatz auch unter Zufiihrung grof3er Mengen Frisch- 
plasmas ein doch stfirkerer Abfall des Fibrinogens auttreten, so 
da6 die Aussage, ,es sind durch diese Techniken keine weiteren 
Kontrollen im Gerinnungsparameter im Rahmen von Massiv- 
transfusionen erforderlich", doch etwas zu relativieren ist. Das 
Thrombelastogramm ist zwar ftir eine globale Beurteilung der 
Gerinnungssituation geeignet, hat aber technisch bedingt groge 
Abweichungen, dab Schltisse aus dem Kurvenverlauf fiir thera- 
peutische Magnahmen beziiglich Gerinnungsst6rungen mit eini- 
ger Vorsicht betrachtet werden mtissen. 

Die bisher gebrachten Vorbehalte sollen aber nicht die Tatsa- 
che schmfilern, da6 die Autoren versucht haben, eine 6konomi- 
sche Methode zur raschen Transfusion grol3er Mengen von Blut- 
komponenten zu entwickeln. Um die Richtigkeit dieses Konzep- 
tes zu bestfitigen, wfire die Durchftihrung einer kontrollierten 
Studie wtinschenswert, die konventionell nach dem Stufenkon- 
zept versorgte Patienten mit jenen vergleicht, die gleich yon Be- 
ginn an mittels der von den Autoren vorgestellten Technik ver- 
sorgt werden. Ein positiver Aspekt ist die Hervorhebung der ne- 
gativen Auswirkung yon K~ilte. Die Hypothermie als zusfitzliche 
Belastung des Organismus wfihrend des operativen Eingriffes 
und die daraus resultierenden Folgen (wie erh6hter Energiebe- 
dart, Verstfirkung vorhandener hSmostatischer Defekte, Arrhyth- 
mie) sollten auch bei Nicht-Massivtransfusionen bek~impft wet- 
den. Zum ErwSrmen yon 4 ~ kaltem Blut auf 37 ~ K6rperwfir- 

me sind etwa 300 kcal notwendig, eine Energiemenge, die einer 
60minfltigen Muskelarbeit entspricht (1). Die rasche ErwS.rmung 
mittels Wfirmetauscher, die in dem von den Autoren vorgestell- 
ten System mOglich ist, ist sicherlich als ein wertvoller Beitrag 
zur Versorgung der Patienten mit Blutprodukten im Notfall oder 
bei ausgegebener Operation zu werten. 
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Die ungew6hnliche Todes- 
ursache nach partieller 
Duoctenopankreatektomie 
J. Le f f l e r ,  J. N e u m a n t z  z m d  D. C h a r v d t  

SchliisselwiJrter." Partielle Duodem~paHkreatektomie - gastrointesti- 
hale Bhttzmg - ungewi~lmliche Todesztrsache. 

Key-words: Partial dttodenopaptcreatectomy - bleeding in the upper 
gas'trointestinal tract - unusual catcs'e o f  death. 

Zusammenfassung: Grundlagen: Massive Blutungen aus dem 
oberen Gastrointestinaltrakt geh6ren zu den seltenen Kompli- 
kationen nach einer partiellen Duodenopankreatektomie. Quel- 
len ftir diese Blutungen sind Ulzera im Magenrest oder Blutun- 
gen im Anastomosenbereich. Blutungen sind racist in den er- 
sten 7 bis 10 Tagen postoperativ zu beobachten. 
Methodik: Anhand einer Kasuistik wird fiber eine gastrointesti- 
nale Blutung mit typischer Symptomatik und zweiphasischem 
Verlauf, 21 Tage nach Whipple-Operation bei einem bis dahin 
v611ig unauffi.illigen Verlauf berichtet. 
Ergebnisse: In der Autopsie des im hf.morrhagischen Schock 
verstorbenen Patienten wurde keine zufriedenstellende Blu- 
tungsquelle gefunden. Der einzige pathologische Befund war 
eine kleine Venenektasie mit Schleimhautdefekt in der zum 
Magen hochgezogenen Roux-Schlinge. 
Schlu6folgerungen: Kurz andauernde Oberbauchbeschwerden 
und Melfina k6nnen erste klinische Hinweise ftir massive Blu- 
tungen im oberen Gastrointestinaltrakt ungew6hnlicher Loka- 
lisation nach partieller Duodenopankreatektomie sein. 
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Uncommon Cause of Death after Partial Duodeno- 
Pancreatectomy 

Summary: Background: Massive hemorrhage in the upper ga- 
strointestinal part is an uncommon cause of death after partial 
duodenopancreatectomy. Peptic ulcerations in the gastric rem- 
nant or bleeding in the suture line along the gastro)ejunal anasto- 
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